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 Streszczenie
Chirurgia bariatryczna jest bezpieczną i najbardziej efektywną metodą dla osiągnięcia znaczącej, długoterminowej 
utraty masy ciała. Leczenie operacyjne powinno być rozważane u osób, u których BMI jest trwale większe od 40kg/m2 
lub z BMI powyżej 35kg/m2, jeżeli występują dodatkowe choroby związane z otyłością, po niepowodzeniach 
leczenia konwencjonalnego.
Do metod najczęściej stosowanych w chirurgicznym leczeniu otyłości wykonywanych przeważnie techniką 
laparoskopową należą operacje restrykcyjne ograniczające przyjmowanie pokarmów poprzez redukcję 
pojemności żołądka (regulowana opaska żołądkowa, pionowa opaskowa plastyka żołądka, rękawowe wycięcie 
żołądka) i operacje restrykcyjno-malabsorbcyjne zmniejszające również wchłanianie pokarmu poprzez skrócenie 
części czynnościowej jelita cienkiego (ominięcie żołądkowo-jelitowe z pętlą Roux-en-Y). Najczęstsze powikłania 
pooperacyjne to uporczywe wymioty, przemieszczenie opaski, perforacja żołądka, niedobory żywieniowe, przeciek 
w zespoleniu, krwawienia, zwężenie zespolenia, przepukliny wewnętrzne, zakażenie ran. 
Ogólnie przyjętą zasadą jest, że nie zaleca się kobietom zachodzenia w ciążę przez okres 12 miesięcy po operacji. 
Istnieje poważna obawa, że szybka utrata masy ciała (faza względnego głodzenia) może stać się zagrożeniem dla 
matczynego i płodowego zdrowia. Ciąża po operacji redukującej masę ciała jest nie tylko bezpieczna dla matki i 
dziecka, ale również mniej ryzykowna niż ciąża u pacjentek z nadmierną otyłością. Pooperacyjna suplementacja 
żywieniowa, ścisła kontrola przed, podczas i po ciąży, odpowiednia do indywidualnych zapotrzebowań kobiety, 
może zapobiec powikłaniom związanym z żywieniem takich jak: niedożywienie, niedobór żelaza, wapnia, witamin 
A, B
12
, K i kwasu foliowego, co poprawia jakość życia matki, prawidłowe wzrastanie i rozwój dziecka.
 Słowa kluczowe: operacja bariatryczna / otyłość / ciąża / powikłania / 
     / suplementacja żywieniowa / 
 Abstract 
Bariatric surgery is a safe and most effective method of achieving substantial long-term weight loss. Surgery should 
be considered in case of all patients with a BMI of more than 40kg/m2 and for those with a BMI of over 35kg/m2 
with obesity-related co-morbidities, after conventional treatment failure. The most frequently used procedures in 
surgical treatment of obesity, performed mostly laparoscopically, are restrictive operations limiting energy intake by 
reducing gastric capacity (vertical banded gastroplasty, adjustable gastric band, sleeve gastrectomy) and restrictive/
malabsorptive surgeries also inducing  decreased absorption of nutrients by shortening the functional length of the 
small intestine (Roux-en-Y gastric bypass). Frequent complications following surgery may include hyperemesis, 
intragastric band migration, gastric perforation, nutritional deficiencies, anastomotic leak, bleeding, anastomotic 
stricture, internal hernia, wound infection. 
It is generally recommended for women after bariatric surgery to wait approximately at least 12 months before 
becoming pregnant. There exists considerable threat that rapid weight loss (relative starvation phase) may be 
unhealthy for a mother and a baby.
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dyfikacją	 zachowania.	 Jednak	 leczenie	 zachowawcze	 przynosi	
najczęściej	niewielkie	 i	krótkotrwałe	zmniejszenie	początkowej	
masy	ciała	[4].	Również	aktualnie	stosowane	leki	w	terapii	oty-
łości	 ukierunkowane	 na	 redukcję	 przyjmowania	 pokarmu/ener-




Chirurgiczne leczenie otyłości 
(operacje bariatryczne)
Chirurgiczne	 leczenie	 otyłości	 jest	 jak	 do	 tej	 pory	 najsku-
teczniejszą	 metodą	 leczenia.	 Zgodnie	 z	 zaleceniami	 National 
Institutes of Health i International Federation for the Surgery 




























a)	 utrata,	 co	 najmniej	 25%	 pierwotnej	 (przedoperacyjnej)	
masy	ciała,
b)	utrata,	co	najmniej	50%	nadwagi	(utraty	masy	ciała;	exces 




Metody chirurgicznego leczenia otyłości
W	 chirurgii	 żołądkowo-jelitowej	 (chirurgia	 bariatryczna)	
wyróżnia	się	następujące	typy	operacji	[10]:
a)	operacje	ograniczające	przyjmowanie	pokarmów	poprzez	





b)	 operacje	 zmniejszające	 wchłanianie	 pokarmu	 poprzez	





c)	 operacje	 łączące	 ograniczone	 przyjmowanie	 pokarmu	





Obecnie	 wykonywane	 są	 następujące	 operacje	 w	 leczeniu	
otyłości	[10,	11,	12]:
Regulowana opaska żołądkowa (AGB – adjustable gastric 
banding).	(Rycina	1A).	
Tego	typu	operacje	wykonuje	się	obecnie	prawie	wyłącznie	
techniką	 laparoskopową.	 Opaskę	 dostosowywalną	 zakłada	 się	











Pregnancy after weight loss surgery is not only safe for the mother and the baby but may also be less risky 
than pregnancy in morbidly obese patients. Postoperative nutrient supplementation and close supervision before, 
during, and after pregnancy adjusted to individual requirements of a woman can help to prevent nutrition-related 
complications such as deficiencies in iron, vitamin A, vitamin B
12
, vitamin K, folate and calcium, and improve maternal 
and fetal health.
 Key words: bariatric surgery / obesity / pregnancy / complications / 
        / nutritional supplementation / 
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wana),	 obejmującą	 otwór	wytworzony	 staplerem	okrągłym.	Po	
około	 2	 latach	 zwykle	 uzyskuje	 się	 obniżenie	 EWL	o	 50-60%	
i	BMI	o	25-30%.	Śmiertelność	operacyjna	wynosi	około	0,1%,	
a	zachorowalność	około	5%.





nając	 5cm	 od	 odźwiernika,	 postępując	 ku	 górze	 do	 kąta	Hisa.	
Wytworzony	 zbiornik	 przy	 krzywiźnie	 mniejszej	 ma	 objętość	
100-200ml.	Zaleca	się	tę	procedurę		jako	opcję	stosowaną	u	pa-
cjentów	skrajnie	otyłych	(BMI	>60kg/m2)	i	obciążonych	dużym	
ryzykiem	 okołooperacyjnym.	 W	 dwuetapowym	 leczeniu	 naj-
pierw	wykonuje	 się	SG,	a	następnie	po	upływie	6-12	miesięcy	




Ominięcie żołądkowo-jelitowe z pętlą Roux-en-Y (RYGB – 
Roux-en-Y gastric bypass).	(Rycina.	1D).	
Operacja	 wykonywana	 jest	 zarówno	 metodą	 otwartą,	 jak	
i	laparoskopowo.	Polega	na	zmniejszeniu	żołądka,	ograniczając	
tym	samym	przyjmowanie	pokarmów	i	wytworzeniu	połączenia	
typu	 Roux-Y,	 które	 zapewnia	 element	 wyłączający	 z	 pasażu	
większej	 części	 żołądka,	 dwunastnicy	 i	 początkowego	 odcinka	
jelita	 czczego.	 W	 okolicy	 podwpustowej	 wytwarzany	 jest	 za	
pomocą	 staplera	 zbiornik	 żołądkowy	 o	 objętości	 15-20ml.	
Następnie	 wykonuje	 się	 zespolenie	 żołądkowo-jelitowe	
z	wydzieloną	pokarmową	pętlą	 jelitową	o	długości	100-200cm	
i	 zespolenie	 jelitowo-jelitowe	 enzymatycznej	 pętli	 jelitowej	
o	długości	50-100cm	z	pętlą	pokarmową	w	odległości	70-100cm	
od	więzadła	Treitza.		Przez	„mały	żołądek”	i	odnogę	alimentacyjną	






Wyłączenie żółciowo-trzustkowe (BPD – biliopancreatic 
diversion).	Operacja	sposobem	Scopinaro	jest	zbliżona	w	swoich	
założeniach	 do	 operacji	 RYGB,	 z	 tym	 że	 górna	 część	 żołądka	
posiada	 większą	 objętość,	 przeciętnie	 250ml;	 natomiast	 dalsza	
część	 jest	 wycinana.	 W	 tym	 przypadku	 pokarm	 całkowicie	
omija	dwunastnicę	i	 jelito	czcze,	a	wspólna	droga	pokarmowo-
enzymatyczna	jest	znacznie	krótsza	i	wynosi	zazwyczaj	50cm.
Wyłączenie żółciowo-trzustkowe z przełączeniem dwunast-
nicy (BPD-DS – biliopancreatic diversion with duodenal switch).	
BPD-DS	stanowi	odmianę	poprzednio	opisywanej	operacji,	po-
legającą	na	zastąpieniu	 resekcji	dalszej	części	żołądka	 resekcją	
osiową	od	 strony	krzywizny	większej	 (resekcja	 rękawowa),	 co	











balonu	 –	 pojawienie	 się	 zabarwienia	moczu	 pacjenta	 na	 kolor	
niebieskozielony.	Procedura	ta	wykazuje	skuteczność	w	krótko-
terminowym	leczeniu	otyłości;	EWL	wynosi	32,1%	[15].	
Niestety,	 po	 wyjęciu	 balonu	 u	 wielu	 osób	 dochodzi	 do	
efektu	jo-jo.	Odnośnie	bezpieczeństwa	BIB	większość	powikłań	
bywa	łagodna	(wymioty,	bóle),	a	wskaźnik	wczesnego	usunięcia	
w	 wyniku	 nietolerancji	 pokarmowej	 wynosi	 2,5%.	 Poważne	
powikłania	są	wyjątkowe	(perforacja	żołądka	i	niedrożność	jelit	
z	zatkania;	0,2%	każde)	[16].
Powikłania / niepożądane działania 
pooperacyjne





Rycina 1. Chirurgiczne procedury leczenia otyłości.  
A. Regulowana opaska żołądkowa. B. Pionowa opaskowa plastyka żołądka.  
C. Rękawowe wycięcie żołądka. D. Ominięcie żołądkowo-jelitowe z pętlą Roux-en-Y.
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Powikłania	 po	 operacjach	 wyłączających	 (RYGB/BDD)	
wykonanych	 zarówno	 techniką	 otwartą	 i	 laparoskopową	 obej-
mują:	nieszczelność	zespolenia;	zwężenie	zespolenia;	zakrzepicę	
żył	 głębokich	 i	 zatorowość	 płucną;	 krwawienie;	 zakażenie	 ran	
operacyjnych;	 owrzodzenie	 brzeżne	 powstające	 najczęściej	 po	
jelitowej	 stronie	 zespolenia	 żołądkowo-jelitowego;	 przepukliny	
w	bliźnie	pooperacyjnej	lub	wewnętrzne;	niedrożność	przewodu	
pokarmowego	spowodowaną	uwięźnięciem	jelita	w	przepuklinie	
wewnętrznej	 lub	 skrętem	 jelit;	 refluks	 żołądkowo-przełykowy;	
kamicę	pęcherzyka	żółciowego,	której	sprzyja	gwałtowna	utrata	
masy	ciała;	niedobór	witamin	(B1,	B12,	kwas	foliowy)	i	jonów	
(Fe,	 Ca)	 prowadzący	 do	 rozwoju	 neuropatii	 obwodowej,	 nie-







Specyficzne	 powikłania	 po	 laparoskopowym	 AGB	 mogą	
być	związane	z	opaską	i	obejmować	zsunięcie	opaski,	przeciek	
opaski,	martwicę	ściany	żołądka	prowadzącą	do	perforacji	żołąd-





Do	 najczęściej	 występujących	 powikłań	 po	 VBG	 należy	
zwężenie	 przejścia	 między	 zbiornikami	 żołądkowymi,	 rozsze-
rzenie	 zbiornika	 górnego,	 przemieszczenie	 opaski,	 przerwanie	
ciągłości	zespolenia	w	linii	zszywek,	zakażenie	opaski	i	owrzo-
dzenie,	wymioty	i	zgaga	[25].
Ciąża po chirurgicznym leczeniu otyłości




















masa	 urodzeniowa,	 hipokalcemia	 noworodkowa	 lub	 krzywica,	
matczyna	 osteomalacja,	 upośledzenie	 umysłowe	 płodu	 i	 wady	
cewy	nerwowej	 [30-32].	 Stąd	 nie	ma	 zgodności	 co	 do	długoś-





Uważa	 się,	 że	 optymalny	 okres	 zajścia	 w	 ciążę	 to	 12-18	
miesięcy	 po	 operacji,	 kiedy	 dochodzi	 do	 znaczącej	 stabiliza-








tym	okresie	 stwierdzili	 jedynie	 znamiennie	niższy	 średni	 przy-
rost	masy	ciała	w	ciąży	(odpowiednio	1,8kg	i	15,4kg),	przy	bra-
ku	 różnic	w	występowaniu	 epizodów	niedożywienia,	 powikłań	















Przebieg i los ciąż po operacjach 
bariatrycznych
W	 tabeli	 I	 podsumowano	 prace	 analizujące	 przebieg	 i	 los	
ciąż	 po	 operacjach	 bariatrycznych,	 uzyskane	 z	 przeglądu	 bazy	
danych	PubMed	od	1980	do	maja	2009	roku	oraz	wykazów	piś-
miennictwa	artykułów	klinicznych	i	przeglądowych	związanych	
z	 tematem.	Ze	wszystkich	 źródeł	wyszukano	 łącznie	 24	 publi-
kacje,	które	objęły	w	sumie	1676	kobiet	i	1927	ciąż.	14	prac	to	





W	większości	 badań	 stwierdzono	 obniżenie	 się	wskaźnika	
powikłań	w	przebiegu	ciąży	u	kobiet	po	przebytych	operacjach	
redukujących	 ich	masę	 ciała,	w	 porównaniu	 z	 grupą	 kontrolną	
ciężarnych	otyłych	[40,	46,	48].	(Tabela	II).	
Richards	 i	 wsp.	 wykazali	 spadek	 częstości	 występowania	
cukrzycy	 ciążowej	 (GDM),	 nadciśnienia	 (PIH)	 i	 makrosomii,	
równocześnie	 obserwowali	 wzrost	 wskaźnika	 cięć	 cesarskich	
(CC)	i	porodów	przedwczesnych	(PP)	[39].	Znalazło	to	potwier-





Istnieje	 duża	 zgodność	w	wynikach	 badań	 porównujących	
przebieg	ciąż	u	 tych	samych	kobiet	przed	 i	po	 leczeniu	chirur-
gicznym	otyłości.	(Tabela	II).	
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Tabela I. Charakterystyka badań – przebiegu i wyniku ciąż po operacjach bariatrycznych.   
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Tabela II. Przebieg ciąży po operacji bariatrycznej w badaniach kliniczno-kontrolnych.   
Tabela III. Przebieg ciąży po operacji bariatrycznej w badaniach kohortowych.   
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w	 zestawieniu	 z	 populacją	 ogólną	 kobiet	w	 ciąży	 [34,	 44,	 47]	
(Tabela	II).
Również	w	 badaniach	 kohortowych	 autorzy	wykazali	 sto-
sunkowo	mniejszy	odsetek	powikłań	w	przebiegu	ciąży	u	kobiet	
po	operacyjnym	leczeniu	otyłości	[35,	36,	52-59].	(Tabela	III).
Sheiner	 i	wsp.	 nie	 stwierdzili	 różnic	we	wpływie	 różnych	
typów	operacji	bariatrycznych	na	przebieg	porodów;	wszystkie	
procedury	miały	w	zasadzie	porównywalny	los	ciąż	[60].
Powikłania pooperacyjne w przebiegu 
ciąży
Przeanalizowano	 wszystkie	 publikacje	 o	 przypadkach	 ka-
zuistycznych,	dotyczące	powikłań	po	operacjach	bariatrycznych	
u	kobiet	w	ciąży,	przeprowadzonych	 techniką	otwartą	 i	 laparo-
skopowo.	Wyróżnić	 można	 dwie	 główne	 grupy	 powikłań:	 po-
wikłania	 związane	 bezpośrednio	 z	 samą	 procedurą	 operacyjną	
i	powikłania	związane	z	poważnymi	niedoborami	żywieniowymi	
[61].
Powikłania	 po	 chirurgicznym	 leczeniu	 otyłości	 w	 okresie	
ciąży	przebiegają	często	bezobjawowo	 lub	manifestują	 się	nie-
typowymi	objawami,	jak	bóle	brzucha	o	nietypowej	lokalizacji,	












na	 jelita.	 Zlokalizowane	 są	 w	 trzech	 specyficznych	miejscach:	









czczo-czcze	do	 światła	odnogi	 alimentacyjnej	 [76,	77].	Konse-
kwencją	skręcenia,	uwięźnięcia	 i	zadzierzgnięcia	może	być	za-
burzenie	 ukrwienia	 jelita,	 w	wyniku	 czego	może	 rozwinąć	 się	
zgorzel.	Opisano	trzy	przypadki	śmierci	kobiety	ciężarnej	i	ob-
umarcia	wewnątrzmacicznego	płodu	[64,	70,	74,	75].	
U	 niektórych	 ciężarnych	 po	 założeniu	 opaski	 na	 żołądek	
z	 powodu	 uporczywych	 wymiotów	 i	 nudności	 występuje	 ko-
nieczność	dekompresji	opaski	[54,	55].	Przedstawiono	przypadek	








sie	 nudności	 i	wymioty	o	 różnym	nasileniu	mogą	pogłębiać	 te	
niedobory	[35,	36,	43,61].	Niedostateczna	podaż	z	pożywieniem	
określonych	 ilości	 energii	 i	 niezbędnych	 składników	 odżyw-
czych	podczas	ciąży	może	prowadzić	do	wystąpienia	poważnych	
problemów	zdrowotnych	u	dzieci,	takich	jak	wewnątrzmaciczne	
ograniczenie	wzrostu	 płodu,	 zaburzenia	 elektrolitowe,	 krwotok	









Rekomendacje dotyczące postępowania 
w ciążach po operacjach bariatrycznych 
Kobiety	po	przebytej	operacji	redukującej	masę	ciała	wyma-
gają	 systematycznej	kontroli,	 podczas	której	 ocenia	 się	 stopień	
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W	 podsumowaniu	 należy	 podkreślić,	 że	 liczba	 pacjentek,	
u	 których	 przeprowadzono	 operacje	 bariatryczne	 zwiększa	 się	
wraz	 ze	 wzrostem	wskaźnika	 otyłości,	 brakiem	 sukcesu	 w	 le-
czeniu	zachowawczym	i	coraz	większym	doświadczeniem	w	po-
stępowaniu	operacyjnym.	W	ostatnim	okresie	również	w	Polsce	
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